Aspects cliniques et diagnostic 
des troubles bipolaires 


Les troubles bipolaires sont insuffisamment diagnostigues, 
d'ou la necessity d'elargir leur cadre pour mieux les depister. 

Outre les problemes poses par les formes attenuees (hypomanie, 
cyclothymie) ou complexes, la principale difficulty est de les reperer 
parmi les depressions majeures. Les antecedents familiaux et certains 
traits semiologiques ou therapeutiques doivent attirer I'attention. 


Pierre Chiaroni* 


E n un peu plus de 2 decennies, le monolithe « maniaco- 
depressif », ne au debut des annees 1900 avec les tra- 
vaux des ecoles psychiatriques franyaise et allemande, 
s’est efface au profit d’un ensemble de « troubles bipo- 
laires » ! En effet, on considere actuellement les episodes 
bipolaires a symptomatologie ffanche, classique et com- 
plete comme les 2 poles extremes d’un continuum de 
troubles dont les manifestations cliniques sont en fait tres 
diversifiees et qui correspond a un veritable « spectre 
bipolaire ».' 

La principale consequence de cette evolution nosogra- 
phique est une extension considerable du diagnostic de 
trouble bipolaire. Dans cette conception, la prevalence 
des troubles bipolaires est ainsi comprise entre 5 et 8 % 
selon les auteurs, 1,2 contrastant nettement avec le classique 
1 % environ de la psychose maniaco-depressive. 3 
Par ailleurs, le rapport trouble bipolaire/ trouble depressif 
unipolaire avoisine l’unite, ce qui revient a dire que, en 
pratique, 1 trouble de l’humeur d’ allure depressive sur 2 
appartient en fait a la maladie bipolaire. 

Tres clairement, les enjeux medicaux sont devenus : 
diagnostiques, avec la reconnaissance la plus precoce 


possible de toutes les formes cliniques, et therapeutiques, 
avec la prise en charge non seulement curative des mani- 
festations episodiques mais, surtout, curative et preven- 
tive des rechutes et des manifestations intercritiques. 

LES BASES DU DIAGNOSTIC 


Les bases nosographiques actuelles 
du diagnostic de bipolarite 

La nosographie que nous proposons ne correspond 
pas totalement aux classifications offidelles, 4,5 mais resulte 
des donnees des travaux cliniques les plus recents.* 6 ' 8 


+ L’interet du spectre bipolaire est d’inclure non seulement l’ensemble des syndro- 
mes affectifs du DSM (APA) et de la CIM (OMS), mais egalement des formes cli- 
niques dites attenuees et apparentees au trouble bipolaire, negligees par les gran- 
des classifications officielles. De nombreuses etudes montrent que ces demieres 
evoluent frequemment vers les tableaux cliniques plus complets et qu’elles corn- 
portent un risque de virage de l’humeur sous traitement antidepresseur. Leur 
recherche systematique tente done d’identifier precocement les sujets a risque du 
point de vue de la bipolarite et de mieux les traiter, de fa^on curative comme pro- 
phylactique. Ce point de vue nosographique a le merite de correspondre aux diffe- 
rentes situations cliniques que Ton rencontre dans la pratique courante. 


* clinique du Cap, 20228 Luri ; 33, boulevard Paoli, 20200 Bastia. Courriel : pierre.chiaroni@wanadoo.fr 
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Meme eloignee des considerations theoriques et statis- 
tiques, elle a cependant le merite d’etre pratique au sens 
de l’exercice et de l’art medical. 

Elements de la classification des troubles bipolaires 

Face a des troubles de l’humeur, le medecin doit eva- 
luerles elements suivants : 

— la polarite de l’episode : maniaque (M) ou depressive (D) ; 

— l’intensite syndromique : M ou m ; D ou d ; les lettres 
capitales indiquent la gravite de l’episode jugee sur le 
degre de complication(s), l’impact sur la qualite de vie et 
le recours necessaire a Fhospitalisation, les lettres minus- 
cules indiquant le cas contraire ; 

— le caractere pur ou mixte des symptomes en fonction de 
la polarite de l’episode, coexistence ou non de symptomes 
maniaques et depressifs ; 

— l’existence eventuelle de symptomes d’allure psycho- 
tique, idees delirantes, hallucinations, elements dissodatifs ; 

— la periodicite ou recurrence annuelle, nombre d’epi- 
sode(s), en particulier si ce chiffre est egal ou superieur a 
4 indiquant des cydes rapides ; 

— l’existence eventuelle de symptomes de comorbidite 
d’ordre affectif : trouble anxieux, quelle que soit sa forme 

Evolution du concept 

de bipolarite : quelques reperes 

• 1899-1913 : dans sa nosographie, Kraeplin distingue 
psychose maniaco-depressive et schizophrenic. Tous les 
troubles de I'humeur sont abordes dans une vision unitaire. 

Le terme de psychose renvoie a I'alteration fondamentale 
du contact avec la realite que Ton observe dans la psychose 
maniaco-depressive, meme si cette alteration reste 
momentanee et ne dure que le temps de I'episode. 

• 1957 : Leonhard difference les patients bipolaires ayant 
une histoire d'episode maniaque et les monopolaires n'ayant 
que des episodes depressifs. L'approche dichotomique remplace 
la vision unitaire. Cette classification se retrouve dans la 
nosographie « officielle » de I 'American Psychiatric Association I 
( Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders). 

• 1976 : Duner initie la classification des troubles bipolaires 
en distinguant les sujets ayant eu a une reprise au moins une 
phase maniaque suffisamment severe pour avoir necessity 
un traitement specifique (bipolaires type I) et les patients 
depressifs et connaissant des periodes hypomanes (alteration 
significative sans traitement specifique : bipolaires type II). 

Depuis les annees 1980 : a la suite des travaux princeps 
d'Akiskal aux Etats-Unis et de Angst en Suisse, on assiste 
a un retour vers une approche unitaire avec la notion 
de spectre bipolaire etablissant une classification complexe 
de trouble bipolaire (tableau 1). 


Le spectre des troubles bipolaires 


I Bipolaire I 
I Bipolaire II 
I Bipolaire III 
I Bipolaire IV 
I Bipolaire V 


: episode maniaque ± episode depressif majeur 
: episode depressif majeur + hypomanie spontanee 
: episode depressif majeur + hypomanie induite 
: episode depressif majeur + antecedent familial positif 
: cyclothymie 


II 


(attaques de panique, anxiete generalisee, phobie simple, 
associations anxieuses, trouble obsessionnel compulsif), 
troubles addictifs (alcool, toxique) ; 

— les antecedents familiaux psychiatriques concemant 
notamment les troubles de l’humeur, les dependances 
ethylique ou toxique et les tentatives de suicide ; 

— le delai et la qualite de la reponse pharmacologique aux 
antidepresseurs dans le cas d’une prescription anterieure, 
euphoiie, excitation, exaltation, irritabilite, agressivite. 

Au-dela de la psychose maniaco-depressive : 
le spectre des troubles bipolaires 

En pratique, sous le terme de bipolarite, on regroupe 
aujourd’hui (tableau 1), non seulement une bipolarite 
classique, connue sous le diagnostic de psychose 
maniaco-depressive, mais egalement un ensemble d’affec- 
tions associees, correspondant aux syndromes affectifs 
attenues. 

La bipolarite classique ou trouble bipolaire de type I 

recouvre la psychose maniaco-depressive. La condition 
necessaire et suffisante du diagnostic est l’existence d’au 
moins 1 episode maniaque franc sur la vie entiere du 
patient pouvant naturellement etre l’episode actuel. La 
melancolie unipolaire n’est done plus integrable a ce 
groupe diagnostique. 

A cet episode maniaque, peuvent s’associer : 

— soit un ou des episode(s) depressif(s) d’intensite varia- 
ble (severe, M et D ; ou moderee, M et d) ; 

— soit un ou des episode(s) maniaque(s) seulement 
(M/M) ou encore une hypomanie (M et m) ; 

— enfin, avec la bipolarite mixte, redecouverte par reva- 
luation systematique chez les patients bipolaires des diffe- 
rents symptomes, on retrouve la coexistence curieuse de 
symptomes ayant une polarite opposee, e’est-a-dire 
maniaque et depressive. 

Les etats mixtes ne sont toutefois pas qu’une curiosite cli- 
nique, veritable mixture semiologique. Ils sont surtout un 
enjeu pronostique majeur, puisque le diagnostic positif est 
difficile, ce qui genere des retards de prise en charge ade- 
quate. De plus, la frequence de ce groupe diagnostique est 
considerable : plus du tiers des troubles bipolaires sont 
potentiellement mixtes. 9 
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La bipolarite attenuee correspond a differentes entites 
qui se dedinent comme suit. 

— Le trouble bipolaire de type II : etat depressif majeur (D) 
associe a des phases hypomaniaques (m) spontanees D et m. 

— Le trouble bipolaire de type III : etat depressif majeur (D) 
associe a des phases hypomaniaques (m) induites par les 
antidepresseurs ou par un autre traitement D et m induite. 

— Le trouble bipolaire de type IV : etat depressif majeur (D) 
associe a des antecedents familiaux de trouble bipolaire 
ou a un temperament hyperthymique. 

— Le trouble bipolaire de type V ou cyclothymie (m/ d), soit 
la presentation attenuee d’une alternance de manifes- 
tations hypomaniaques et depressives d’intensite moderee. 

Les bases cliniques du diagnostic 
de bipolarite : 2 etapes 

Le diagnostic positif du trouble bipolaire se fait a partir 
d’une veritable enquete comportant 2 volets : un premier 
volet symptomatique et un second clinique. 

Enquete symptomatique 

Quels elements diniques font suspecter un diagnostic de 
trouble bipolaire ? 

A partir de la classification des troubles bipolaires, on 
peut repondre de la fayon suivante : les symptomes 
depressifs, les symptomes maniaques, les symptomes 
hypomaniaques . 

Cette symptomatologie est regroupee en « episode 
affectif » correspondant a des changements manifestes au 
niveau du fonctionnement du sujet dans les domaines de 
l’humeur, de la cognition et du comportement. Typique- 
ment, ces etats ont un debut et une fin, evoluant sur une 
duree variable de quelques jours a quelques semaines. Le 
diagnostic positif de cet episode aboutit a un diagnostic 
syndromique et synchronique, comme forme clinique 
particuliere dans la categorie des troubles de l’humeur. 

Enquete clinique lonqitudinale 

Quels elements cbniques sont necessaires pour etayer et 
confirmer le diagnostic de trouble bipolaire ? 

D’uue part, les antecedents psychiatriques familiaux qui 
doivent etre recherches par deux informants si possible 
pour en amefiorer l’exhaustivite et la qualite et doivent 
explorer trois generations successives dont une conceme 
le patient. Sont ainsi recherches, non seulement les ante- 
cedents de trouble de l’humeur, mais egalement les tenta- 
tives de suicide, la dependance ethybque, l’abus toxique 
et les troubles anxieux. 

D’autre part, le recueil d’informations sur I’histoire de la 
maladie, non seulement aupres du patient, mais egale- 
ment de son entourage familial. Cette source d’informa- 
tion est particulierement utile dans le cas oil le patient n’est 
pas gene par ses symptomes et denie le caractere morbide 
du trouble. On peut done s’aider de la classique question a 


poser au patient lui-meme a propos des reactions de son 
entourage, qu’il soit familial, amical ou professionnel : 
« Vous a-t-on fait remarquer que votre comportement etait 
inhabituel au point de penser que quelque chose n ’allait pas 
chez vous ? Etaient-ils inquiets pour vous de votre etat ? ». 
De fayo n complementaire, l’avis des proches est aussi 
demande, si possible, ces derniers etant generalement 
bien plus sensibles aux modifications episodiques de 
l’bumeur ou du comportement que l’interesse. Plus ces 
variations sont brutales, intenses et cycbques, plus la per- 
ception de la modification est importante et evidente. 

La reponse a ces differentes questions, associee au dia- 
gnostic synchronique concemant la nature de l’episode, 
permet de regrouper les donnees longitudinales propres 
a evoquer la forme cbnique du trouble de l’humeur, une 
bipolarite eventuelle par exemple. 

LE DIAGNOSTIC POSITIF 


Comme nous l’avons vu plus haut, le diagnostic de trouble 
bipolaire se fait sur l’association de 2 types de donnees : les 
donnees transversales avec le recueil des elements sympto- 
matiques, tout d’abord permettant d’evoquer le diagnostic 
(le regroupement des differents symptomes [tableau 2] 
peut conduire aux diagnostics syndromiques utiles pour 
le diagnostic de bipolarite : syndrome depressif ou 


COMPORTEMENT 


I jovialite 
I euphorie 
I exaltation 
I megalomanie 
I hostility 
I tristesse 
I irritabilite 
I anxiete 



I tachypsychie 
I fuite des idees 
I inhibition 
I difficultes 
d'attention 
I difficultes de 
concentration 
I troubles 
de la memoire 


i r 


TROUBLES 

BIPOLAIRES 



I agitation 
I hyperactivite 
I logorrhee 
I ralentissement 
I fatigue 
I inhibition 
: anorexie/boulimie 
I dysomnie 
1 deshinibition 
sexuelle 

I violence, suicide 


S' 

PS 



I idees delirantes 
I hallucinations 
I discordance 
I dissociation 


IHilfWM 
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Lmterrogatoire en vue du diagnostic 
d’hypomanie 

I Dans votre vie, avez-vous connu des periodes bien delimitees 
dans le temps au cours desquelles vous avez ressenti ou vecu 
les choses suivantes : 

-» une jovialite excessive ou euphorie sans raison valable ? 

-» d'avantage d’energie ? 

■4 beaucoup plus d’activites ? 

-» moins besoin de sommeil, sans pour autant ressentir la fatigue ? 
-» davantage de projets sans rapport obligatoire les uns avec les 
autres et sans pour autant les mener a bien ou meme a terme ? 
-» une grande facilite et un grand besoin de parler ? 

■4 un besoin accru de contacts sociaux et amicaux en les recherchant 
activement ? 

■4 des depenses excessives ou deraisonnables pouvant meme vous 
mettre en danger ? 

■ Ces changements ont-ils ete observes par votre entourage 
familial, amical ou professionnel au point de vous attirer 
des remarques desobligeantes ou d'inspirer leur inquietude ? 

ItMItllH 

maniaque, manie dysphorique, depression mixte, hypo- 
manie ou cyclothymie) ; les donnees longitudinales avec 
la recherche active et orientee des elements biogra- 
phiques pertinents permettant, ensuite et seulement, de 
confirmer le diagnostic. 

Le diagnostic de bipolarite est facile 

Certaines situations cliniques ne posent aucune diffi- 
culte particuliere. Ce contexte concerne, en pratique, 
presque exclusivement le trouble bipolaire de type I de 
debut suffisamment ancien. 

L’enquete permet facilement d’etablir le diagnostic. 

La presentation clinique est typique avec un episode 
maniaque au moins dans les antecedents personnels. L’e- 
pisode actuel peut etre de n’importe quel type. Mais il est, 
de toute fayon, aisement reconnu dans sa polarite depres- 
sive ou maniaque. II comporte, en outre, une severite suf- 
fisamment importante pour handicaper et modifier le 
fonctionnement habituel d’une fay o n evidente dans le 
domaine professionnel ou social, ou meme provoquer 
une hospitahsation. Tous les symptomes affectifs sont 
congruents vis-a-vis de la polarite de l’episode qui ne 
comporte, par ailleurs, aucun element d’allure psycho- 
tique. L’evolution est caracteristique comportant une 
periode symptomatique nettement individuabsee, suivie 
d’une remission clinique quasiment complete en quelques 
semaines a quelques mois sans cycle rapide annuel. 

Les caracteristiques premorbides sont ecocatrices, avec un 
fonctionnement famihal et socio-professionnel de bonne 
quality, un temperament affectif facilement identifiable 
quelle que soit sa nature (depressive, hyperthymique, 
cyclothymique ou irritable). 


Aucun autre trouble psychopathologique ne complique le 
tableau : la semiologie est purement affective. 

Le diagnostic de trouble de I'humeur 
est facile, la bipolarite doit etre confirmee 

Cette situation correspond a 2 contextes bien differents. 
La presentation clinique est typique , evoquant le plus 
souvent un syndrome depressif majeur, la difficulte dia- 
gnostique tenant a l’anamnese du trouble de I’humeur : 
« sommes-nous decant une depression unipolaire ou decant 
une depression bipolaire ?». Cette situation renvoie habi- 
tuellement au diagnostic retrospectif difficile d’hypoma- 
nie ou de cyclodiymie dans les troubles bipolaires de type 
II, III, IV et V. Mais elle peut aussi concerner le trouble 
bipolaire de type I au debut de son evolution lorsqu’il 
debute par un tableau depressif. En resume, cette situa- 
tion pose la question de la reconnaissance de la forme cli- 
nique du trouble bipolaire. 

La presentation clinique de I’episode thymique est aty pique : 
la difficulte diagnostique est d’abord celle de la recon- 
naissance de la nature thymique de l’episode. Cette situa- 
tion renvoie aux etats mixtes et episodes thymiques deli- 
rants et pose des problemes de diagnostic differcntiel, 
avec la psychose schizophrenique en particulier. 

Aussi est-il necessaire de bien connaitre les differents 
syndromes s’exprimant au cours du trouble bipolaire. 

Hypomanie 

L’hypomanie constitue la pierre angulaire du diagnos- 
tic des troubles bipolaires de type II accessoirement du 
type III (dans la mesure oil elle est induite le plus souvent 
par une prescription surveillee). 

Elle est le trouble de I’humeur le plus frequent en dehors 
de la depression majeure unipolaire au niveau de la popula- 
tion generate : 3,4 a 4,4 % contre 8 %. 2 Pourtant, les patients 
ne consultent jamais durant cette phase, pas plus qu’ils ne 





■y Tous les travaux actuels sont convergents pour substituer 
un spectre bipolaire au monolithe dassique de la psychose 
maniaco-depressive. 

7 Ainsi, les episodes bipolaires a symptomatologie tranche, 
dassique et complete sont considers actuellement comme 
les 2 poles extremes d'un continuum de troubles dont 
les manifestations cliniques sont en fait tres diversifies. 

•)• De fait, la prevalence de I'ensemble des formes cliniques 
de ce spectre bipolaire est nettement superieure a la frequence 
dassique de la psychose maniaco-depressive : 5 a 8 % contre 1 %. 

7 L'enjeu de la reconnaissance de ces formes cliniques est 
le diagnostic le plus precoce possible pour une prise en charge 
la plus adequate possible des patients. 
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Phase du trouble 


Forme clinique Diagnostic differentiel 




s’en plaignent spontanement pour la simple raison que l’hy- 
pomanie est souvent vecue comme socialement avanta- 
geuse et done non pathologique. En effet, cet etat comporte 
schematiquement : une humeur joviale, une hyperactivite et 
une apparente facilitation intellectuelle qui s’opposent 
meme parfois aux difficultes caracterielles habituelles 
(manque de confiance en soi, timidite, pessimisme. . .). 

Mais chaque medaille a son revers et l’aspect deletere de 
Fhypomanie ne doit jamais etre neglige : troubles du carac- 
tere (impatience, irritabilite, agressivite) pouvant entrainer 
des difficultes relationnelles ; troubles intellectuels et mne- 
siques secondaires a une attention et une concentration 
diminuees ; alteration du jugement provoquant l’appari- 
tion de conduites deraisonnables ou meme a risque. 

II faut noter enftn que de nombreux travaux ont mon- 
tre que l’hypomanie etait frequemment associee a la 
dependance et aux abus d’alcool et de toxiques, et a un 
risque suicidaire eleve. 

Tout cela est d’autant plus grave que les difficultes sont 
deniees ! 

Le diagnostic d’hypomanie est done un defi : comment 
le faire chez un sujet vivant agreablement ses episodes ? II 
faut done d’abord le suspecter et ensuite le rechercher 
tres activement (tableau 3). 

Etats mixtes 

Theoriquement, syndrome depressif et syndrome 
maniaque s’excluent mutuellement. Toutefois, l’existence 
d’etats mixtes, juxtaposition de symptomes de polarite 


opposee, etait connue (comme une entite rare) depuis la 
naissance du concept de psychose maniaco-depressive. 
Actuellement, la reevaluation systematique de la semiolo- 
gie des episodes affectifs temoigne, bien au contraire, 
d’une association tres frequente de symptomes des 
2 registres quel que soit le type d’etat, 9 puisqu’ils represen- 
tent environ 30 a 40 % de la totabte des episodes. Selon la 
preeminence du tableau clinique, on distingue : les 
manies dysphoriques (syndrome maniaque auquel s’ajou- 
tent quelques symptomes depressifs) et les depressions 
mixtes dans le cas inverse. 

Nous ne nous attarderons pas sur les problemes dia- 
gnostiques poses par les etats mixtes, le consensus etant 
loin d’etre atteint puisqu’au moins 5 definitions sont en 
competition. Nous retiendrons surtout l’importance de 
son evocation, puisque : 

— le diagnostic differentiel le plus frequent est celui de 
psychose schizophrenique avec des options therapeu- 
tiques completement differentes ; 

— le pronostic est souvent reserve du fait de l’existence 
tres frequente d’idees suicidaires. 

Cyclothymie 

La cyclothymie se definit par la succession, sur une 
duree minimale de 2 ans, de periodes hypomanes et 
depressives, sans que les criteres des episodes majeurs 
depressifs soient pour autant reunis. Elies sont done des 
fluctuations sub-syndromiques de l’humeur sur le long 
terme et se caracterisent par une forte labilite de l’humeur 
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et une polarite opposee de l’humeur en fonction des 
periodes : « hauts et bas ». 

Comme l’hypomanie, la cydothymie n’est pas souvent 
diagnostiquee en tant que telle. Les sujets ayant ce trouble 
sont le plus frequemment classes dans les perturbations 
du caractere ou les troubles de la personnalite : anti- 
sociale, borderline ou limite, histrionique ou narcissique. 4 

Le diagnostic de bipolarite doit etre 
systematiquement evoque : la comorbidite 
frequente 

On designe simplement par comorbidite la concur- 
rence de 2 affections chez un meme patient. Cette situa- 
tion est certainement, du point de vue diagnostique, 
la plus complexe : 

— soit les symptomes de l’affection comorbide sont au 1 "plan 
pour le patient ou pour le medecin et masquent veritable- 
ment la semiologie thymique. 

— soit l’affection comorbide modifie la presentation cli- 
nique du trouble bipolaire comme cela peut etre le cas dans 
les abus toxiques (alcool et cocaine tout particulierement). 
Quoi qu’il en soit, la frequence de cette comorbidite est 
suffisamment importante pour que la bipolarite soit envi- 
sagee systematiquement dans les cas suivants : 10 

— pour les abus de substance (40 a 60 %) ; 

— pour les troubles anxieux (trouble anxieux generalise, 
troubles phobiques, attaques de panique, trouble obses- 
sionnel compulsif) [20 % environ] ; 

— pour les troubles du comportement alimentaire de type 
anorexique ou boulimique (10 % environ). 

La reconnaissance diagnostique de la bipolarite repose 


sur l’enquete clinique evoquee plus haut. Sur ce point, on 
insiste en particulier sur la recherche d’elements anamnes- 
tiques particulierement evocateurs : une forte instability 
diagnostique liee aux differents medecins consultes ; une 
recurrence depressive particulierement frequente ; l’impor- 
tance des complications medicales (en termes de nombre 
d’hospitalisations, de tentatives de suicide). La reactivite 
aux traitements antidepresseurs peut constituer un argu- 
ment evolutif capital : inefficacite, aggravation paradoxale, 
apparition de troubles du caractere (irritabilite, agressivite) 
ou du comportement, virage thymique. Le recours a un avis 
specialise est en fait le plus souvent necessaire. 

Un cas particulier : les idees suicidaires 

Les troubles bipolaires sont un des groupes diagnos- 
tiques particulierement bien representes en ce qui 
conceme les causes de deces par suicide. 11 Le risque de 
survenue de ce dernier doit done etre soigneusement eva- 
lue en fonction : 

— des facteurs de risque environnementaux et socio- 
culturels (sexe masculin ; age jeune ou vieillesse ; isole- 
ment affectif ; isolement social ; conflit familial ou senti- 
mental ; difficultes professionnelles. . .) ; 

— des facteurs de risque symptomatiques ; le geste suicidaire 
est accompli le plus souvent en periode depressive par com- 
paraison a la phase maniaque ; la « suicidalite » est reputee 
beaucoup plus elevee pour les bipolaires de type II et les 
etats mixtes que pour les bipolaires de type I ; la comorbi- 
dite, en particulier toxique, ethylique et anxieuse, consti- 
tue un facteur tres nettement aggravant ; enfin, un pic de 
saisonnalite est decrit au milieu du printemps et un autre, 
de moindre intensite, au milieu de l’automne. . . 
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Ul'Pllt# M ou m : episode maniaque d'intensite grave ou moderee ; D ou d : episode depressif d'intensite grave ou moderee ; 
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— des facteurs de risque predictif de la mise en acte (idees 
suicidaires ; tentative de suicide recente, dans l’annee ecou- 
lee ; antecedents personnels et familiaux de geste suicidaire ; 
menaces prealables directes ou indirectes ; indices concrets 
de preparation du suicide ; tranquillite « inquietante » fai- 
sant suite a une periode anxieuse, agressive...). 

Malheureusement, cette evaluation permet seulement 
de degager des facteurs de risque en termes probabi- 
litaires et la prediction du suicide reste tres malaisee. 
Le risque doit par consequent etre apprecie par la sur- 
veillance iterative sur la dynamique de l’ideation suici- 
daire, sur les conditions psychologiques individuelles du 
patient ainsi que sur les conditions generates du climat 
dans lequel celui-ci vit. 

En pratique, a partir de la mise en evidence de sympto- 
mes evoquant un trouble de rhumeur, l’existence d’idees 
suicidaires doit etre activement et systematiquement 
recherchee et le suicide doit etre avant tout redoute. Cette 
recherche est souvent facilitee par le patient lui-meme 
puisqu’on estime a 80 % le nombre des suicidants consul- 
tant leur medecin de famille dans le mois precedant le 
geste suicidaire et a 50 % dans la semaine precedente. 

Le diagnostic repose done sur revocation directe du 
symptome par rinterrogatoire minutieux du patient. C’est 
parfois une chose difficile, et chacun trouvera ses propres 
mots pour dedramatiser et en parler. Le dialogue peut 
etre engage sur le theme des « idees noires », du des- 
espoir, du sens de la vie, de revocation des proches dispa- 
rus pour arriverprogressivement a l’idee du suicide. 

Le bilan est alors complete : en appreciant la frequence, 
l’intensite et la duree des idees suicidaires ; en recherchant 
les indices d’une preparation active du geste ; et en pred- 
sant la forme dinique du trouble bipolaire (mixte ou non ; 
comorbidite ou non ; traits de caractere sous-jacents). 

LA DEPRESSION UNIPOLAIRE : PRINCIPAL 
DIAGNOSTIC DIFFERENTIEL 

La figure 1 resume les differents diagnostics differen- 
tiels possibles des troubles bipolaires. 

En resume, il s’agit d’un double pari. 

Tout d’abord, faire le diagnostic de trouble bipolaire le 
plus precocement possible, c’est-a-dire etablir un diagnos- 
tic differentiel vis-a-vis d’autres troubles psychiatriques : 
psychose schizophrenique ; personnalites pathologiques. 

La depression majeure recurrente unipolaire constitue 
certainement le diagnostic differentiel le plus difficile 
(fig. 2). En effet, les episodes depressifs font ponctuelle- 
ment partie integrante du trouble bipolaire, meme s’ils 
n’en resument pas toute la cbnique. Pour differencier la 
depression bipolaire de la depression unipolaire, il faut 
rechercher certaines particularites presentes dans le cadre 
de la bipolarite : 

— anamnestiques et biographiques (antecedents fami- 
liaux de trouble bipolaire ou de depression sur 3 genera- 


tions successives ; debut precoce, avant Page de 25 ans, ou 
dans le post-partum) ; 

— semiologiques (hypersomnie paradoxale" ; hyperphagie) ; 

— therapeutiques ; lorsque « le traitement marche trop bien » 
(remission trop rapide, virage hypomane ou ffanchement 
maniaque) ; lorsque le « traitement ne marche pas » (resis- 
tance, troubles du caractere, insomnie rebelle). 

Pour memoire, le trouble bipolaire pose bien entendu 
des problemes de diagnostic differentiel avec les psycho- 
ses schizophreniques en cas d’episodes thymiques dans 
lesquels on retrouve des hallucinations ou des idees 
delirantes ; celles-ci peuvent etre congruentes a Phumeur 
(theme megalomaniaque sur episode maniaque par 


++ La dysomnie (endormissement tardif, reveils en milieu de nuit ou reveil pre- 
coce) accompagnee d’anxiete est en effet classique dans les episodes depressifs. Par 
rapport a ce contexte habituel, la survenue d’une hypersomnie revet done un carac- 
tere paradoxal. 
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■f Le diagnostic de trouble bipolaire est, aujourd'hui encore, 
tres largement sous-estime. Les retards et errances 
diagnostigues sont frequents, sources de prises en charge 
inadeguates, generant des complications potentielles : 
hospitalisations plus nombreuses et plus longues, risgue 
suicidaire augmente, et surtout recurrence accrue des 
episodes. 

Le diagnostic de bipolarite se fait non seulement sur I'etude 
symptomatigue, mais egalement sur le recueil de donnees 
longitudinals (anamnese, biographie et etude des 
antecedents familiaux). Une attention particuliere doit etre 
donnee a la surveillance de revolution sous traitement 
antidepresseur. 

Le diagnostic de trouble bipolaire est facile dans les cas 
typigues : le patient a ou a eu un episode maniague. Mais la 
bipolarite ne se resume pas a cette forme dassigue et 
caracteristique (type I). 

■y Le diagnostic de trouble bipolaire est beaucoup plus difficile 
dans les formes attenuees (hypomanie et cyclothymie) ou 
complexes (etat mixte ou episode affectif delirant). 

C'est dans ces cas gu'une enguete clinigue soigneuse 
constitue une aide tres precieuse. 

En pratigue medicale courante, la depression majeure 
unipolaire est le diagnostic differentiel principal du trouble 
bipolaire. 

En effet, le ratio trouble bipolaire/trouble depressif unipolaire 
avoisine I'unite, ce gui revient a dire gue, en pratigue, un trouble 
de I'humeur d'allure depressive sur 2 appartient, en fait, 
a la maladie bipolaire. 

■y En presence d’un trouble anxieux (anxiete generalisee, phobies, 
attagues de panique, trouble obsessionnel compulsif) ou d'une 
dependance (alcool et toxiques), la frequence de ('association 
est telle qu'on recherche systematiquement une comorbidite 
bipolaire. 
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TROUBLES BIPOLAIRES DE L'HUMEUR AS PECTS C LINI QUES E T DI AGN OSTIC 


exemple) ou, au contraire, non congruentes (theme per- 
secutoire sur manie). 

Ensuite, depister les sujets vulnerables pour etablir 
le diagnostic de trouble bipolaire dans le cadre d’une 
bipolarite attenuee ou sub-syndromique, c’est-a-dire dif- 
ferencier le trouble de l’humeur des variations normales 
excessives de Fhumeur. Certains parametres peuvent, la 
encore, orienter le diagnostic : disproportion par rapport a 
la cause ; caractere recurrent, cycbque des troubles ; labi- 
lite emotionnelle importante et constitutionnelle ; diffi- 
cultes adaptatives relationnelles iteratives dans le 
domaine affectif, social ou professionnel. 

CONCLUSION 


L’enjeu et rimportance de l’extension actuelle du cadre 
nosographique des troubles bipolaires sont clairement de 
faire beneficier rapidement tous les patients d’une prise 
en charge specifique et efficace. ■ 
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SUMMARY Clinical picture and diagnosis of bipolar spectrum 

Since more than one century, the illness considerably evolved. Between the extremes of full-blown manic-depressive disorder and the strictly defined unipolar 
depression, patients exhibit particular affective conditions characterised by complex or soft symptoms. So the actual classification encompasses 6 clinical forms 
with sometimes, sub-forms. In this context, an awareness of the different clinical presentations is an important issue in the daily practice, especially hypomania, 
cyclothymia, mixed states and affective episode with delusion. These conditions are often misdiagnosed and the bipolar trouble is under-diagnosed. Although, 
the lifetime prevalence of the classical manic-depressive is about 1%, current evidences indicate that the bipolar spectrum account for 5-8 % in the general 
population. So, the public health significance of a rapid and proper diagnosis is quite essential because the treatment needs to be applied in the clinical care. 
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RESUME Aspects cliniques et diagnostic des troubles bipolaires 

La conception de la psychose maniaco-depressive a considerablement evolue en un siecle de clinique psychiatrique. A partir d’etudes epidemiologiques de 
cohortes, de suivis prospectifs de patients au long cours et des resultats therapeutiques obtenus par differents traitements, la nosographie s'est fortement 
complexifiee pour aboutir a un spectre de differents troubles bipolaires beneficiant chacun de particularites semiologiques, evolutives et therapeutiques 
specifiques. Ainsi, on decrit actuellement 6 types de troubles dont certains connaissent meme des sous-types. Le pari clinique est done bien le diagnostic le plus 
precoce possible du trouble lui-meme ainsi que de sa forme clinique. L'enjeu est la mise en place de la prise en charge la plus adequate pour eviter toutes les 
complications de la bipolarite. L'exigence est la reconnaissance des formes attenuees et complexes de la « nouvelle clinique bipolaire » : hypomanie, cyclothymie, 
etats mixtes, manies et depressions delirantes. L'extension du cadre de cette affection a permis de reevaluer sa prevalence, et on estime aujourd'hui que les troubles 
bipolaires touchent entre 5 et 8 % de la population generale. Ce chiffre contraste avec le classique 1 % de la psychose maniaco-depressive dans la population 
generale. L'ecart entre ces 2 chiffres temoigne de I'importance du role du medecin generaliste, generalement en premiere ligne face aux plaintes de ces patients. 


500 


LA REVUE DU PRATICIEN / 2005 : 55 


